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Il cheratocono è una delle più frequenti malattie ectasiche corneali. È una
condizione per la quale la cornea assume una forma conica con esito di mio-
pia, astigmatismo irregolare e aberrazioni ottiche. Il trattamento consiste
nell’impiego di strategie ottiche, quali occhiali o lenti a contatto, con il fine
ultimo di un adeguata percezione visiva, ottenibile mediante un visus ele-
vato e confortevole. Qualora il paziente non tolleri più le lenti a contatto,
quando un’applicazione con successo non è più possibile o a causa di idropi
non risolutive, viene preso in considerazione un approccio chirurgico.
L’intolleranza alle lenti a contatto è una condizione dovuta sia a cause fisiche
che psicologiche. I fattori principali legati all’intolleranza sono condizioni
oculari preesistenti, discomfort associato alle lenti a contatto e condizioni
cliniche derivanti da abuso di queste. L’intolleranza alle lenti a contatto
riveste un ruolo fondamentale anche nei nuovi LEA 2017, in quanto rappre-
senta una delle condizioni di erogabilità delle prestazioni ambulatoriali di
chirurgia refrattiva.
Dall’indagine campionaria condotta risulta che la maggior parte dei pazien-
ti coinvolti faceva uso di lenti a contatto rigide gas permeabili prima del
trapianto e che i problemi maggiormente riscontrati erano di sostenibilità
corneale. Lo studio ha evidenziato che le soluzioni principalmente adoperate
da parte del contattologo prima di passare al trapianto corneale consistevano
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Alla base di questo elaborato vi è l’analisi delle cause che portano all’in-
tolleranza alle lenti a contatto su pazienti con cheratocono e conseguente
trapianto corneale. Tra le motivazioni che hanno spinto ad approfondire
tale tema si trova l’allegato 4B dei nuovi LEA 2017, il quale presenta le
condizioni per l’erogabilità delle prestazioni di chirurgia refrattiva.
L’obbiettivo di questa tesi di laurea è quello di fornire un analisi della con-
dizione antecedente il trapianto corneale, in modo da stabilire il motivo per
il quale si è scelto di eseguire il trapianto corneale. Questo dovrebbe es-
sere preso in considerazione solo qualora un approccio non chirurgico non
fornisca più una soluzione adeguata. A tale scopo è stata condotta un’inda-
gine campionaria ricorrendo alla somministrazione di questionari. È stato
adottato come campione d’analisi un gruppo composto da pazienti con che-
ratocono che sono stati o verranno sottoposti a trapianto corneale presso
l’ospedale "Santa Maria delle Croci" di Ravenna.
Il presente lavoro si articola in quattro capitoli. Nel primo capitolo viene for-
nita un’introduzione sul cheratocono. Il secondo capitolo tratta l’argomento
dell’intolleranza alle lenti a contatto. Il terzo capitolo si concentra sull’e-
sposizione dei nuovi LEA 2017, compresa una sezione sulle malattie rare.
Nel quarto capitolo, infine, si procede con l’esposizione dell’indagine cam-







Il cheratocono è una delle più frequenti malattie ectasiche corneali. Il ter-
mine deriva dal greco, da keras (cornea) e konos (cono), e fu descritto in
letteratura per la prima volta nel 1854 da Nottingham [1]. È una condizione
bilaterale e asimmetrica [2], caratterizzata da un assottigliamento corneale
non dovuto a processi infiammatori [3], ma causato da anomalie struttura-
li (organizzazione delle fibre di collagene) e/o composizionali (quantità di
proteoglicani, collagene e cheratociti) [2]. La pressione intraoculare produce
una variazione conformazionale della cornea indebolita, la quale assume una
forma conica con esito di miopia, astigmatismo irregolare e aberrazioni ot-
tiche, quindi, una visione distorta [1,2]. Si presenta tipicamente durante la
seconda decade di vita, con un incidenza di 55:100.000 [3–5], e progredisce
fino a un età di 30-40 anni, dopo di che tende a stabilizzarsi [2]. In rari casi
l’esordio avviene in età adulta [1].
1.2 Eziologia
L’eziologia primaria non è ben conosciuta, ma include fattori biomeccanici,
genetici, biochimici e ambientali [1]. Quest’ultimi si sono dimostrati i più
rilevanti [6]. Nello specifico, si riscontrano stropicciamento oculare, atopia
e esposizione a raggi UV. Tra gli altri fattori si trovano la condizione socio-
economica, l’etnia e fattori familiari, come consanguineità e ereditarietà. In
aggiunta, il cheratocono viene frequentemente riscontrato in associazione
alle seguenti condizioni [7]: sindrome di Down, malattie del tessuto connet-
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tivo (sindrome di Marfan), sindrome di Ehlers-Danlos e amaurosi congenita
di Leber .
1.3 Sintomi
I sintomi sono variabili e dipendono dallo stadio della patologia. Negli sta-
di precoci o sub clinici i soggetti sono spesso asintomatici e risulta difficile
diagnosticare il cheratocono durante l’esame visivo [2]. Il metodo miglio-
re e maggiormente disponibile in questo caso è la tomografia [7], tra cui
Scheimpflug o OCT, in quanto evidenzia un’eventuale elevazione corneale
posteriore anomala. La detezione negli stadi avanzati risulta facilitata dal
sintomo soggettivo di visione distorta [2]. La diagnosi nel caso di cheratoco-
no manifesto si basa sulla pachimetria corneale, sulla mappa di curvatura e
di elevazione della superficie anteriore e sull’esame al biomicroscopio a fes-
sura. La pachimetria corneale centrale è l’indicatore meno affidabile nella
diagnosi di cheratocono, in quanto questo può presentarsi anche con uno
spessore corneale centrale normale [7].
1.4 Segni
I segni clinici variano in base alla severità della patologia. Negli stadi mo-
derati e avanzati si possono riscontrare i seguenti segni durante l’esame
al biomicroscopio a fessura: protrusione conica, assottigliamento stromale,
anello di Fleischer e strie di Vogt. Oltre a ciò, sono segni caratteristici della
patologia nebula epiteliale, cicatrici (leucoma), aumento della visibilità dei
nervi superficiali e incremento dell’intensità del riflesso endoteliale [3, 8, 9].
Un’altra condizione che si può verificare negli stadi avanzati è l’idrope acuta
che, a guarigione ultimata, ha come conseguenza un leucoma corneale [10].
Caratteristiche apprezzabili tramite l’osservazione esterna sono il segno di
Munson e quello di Rizzuti [3, 11]. In casi sospetti, il riflesso a forbice in
retinoscopia e il segno di Charleux rappresentano dei segni clinici utili per
confermare la diagnosi [12,13].
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1.5 Modalità di trattamento
Vi sono diverse modalità di trattamento chirurgiche e non, la selezione
avviene in base allo stadio e alla progressione della patologia.
1.5.1 Trattamento non chirurgico
Provvedimenti importanti nel trattamento non chirurgico sono l’abbandono
dello stropicciamento oculare e l’uso di lubrificanti senza conservanti talora
ci sia irritazione oculare, in modo da ridurre l’impulso allo stesso. Tuttavia,
lo scopo principale è la compensazione visiva. Essa consiste nell’impiego
di strategie ottiche [7], con il fine ultimo di un’adeguata percezione visiva,
ottenibile mediante un visus elevato e confortevole [14]. Gli occhiali forni-
scono una valida opzione negli stadi precoci di cheratocono mentre, negli
stadi successivi è necessario ricorrere alle lenti a contatto [15–24]. Il tipo di
lente a contatto utilizzata dipende dalla severità della condizione [2,6]. Negli
stadi precoci, lenti a contatto morbide toriche sono adeguate per corregge-
re la miopia e l’astigmatismo regolare. Tuttavia, hanno un ruolo limitato
nella correzione di marcata irregolarità, in quanto si adattano alla super-
ficie corneale senza regolarizzarla. Le lenti a contatto morbide spessorate
per cheratocono forniscono, invece, buoni risultati in caso di cheratocono
lieve o qualora il paziente risulti intollerante alle lenti a contatto rigide gas
permeabili (RGP). Con l’avanzamento della patologia, le lenti a contatto
RGP forniscono un supporto meccanico più adeguato, correggendo l’astig-
matismo irregolare. Ciò porta ad una performance visiva migliore, sebbene
non confrontabile con quella di un occhio sano a causa delle aberrazioni di
alto ordine [25]. Le lenti a contatto RGP sono il trattamento più comu-
ne in stadi di cheratocono moderati e avanzati [26]. La scelta del design
della lente a contatto RGP avviene in modo da garantire la miglior visio-
ne che soddisfi il paziente con il massimo comfort. Si distinguono lenti
a geometria sferica/asferica, simmetrica/asimmetrica e queste a loro volta
toriche/bitoriche, lenti con design specifici per cheratocono e lenti corneo-
sclerali, minisclerali e sclerali [26, 27]. Le lenti a contatto minisclerali e
sclerali si sono dimostrate [21,28] estremamente efficienti in caso di elevato
astigmatismo irregolare e/o cornee altamente asimmetriche. In presenza di
complicanze meccaniche, erosioni epiteliali ricorrenti o altre cause anch’esse
complici dell’intolleranza alle lenti a contatto, oltre alla scelta sclerale, si
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può optare per un’applicazione piggyback. Anche le lenti a contatto ibride
sono una soluzione all’intolleranza [24], nonostante l’applicazione di questo
tipo di lenti comporti limitazioni, tra cui congiuntivite papillare gigante, va-
scolarizzazione periferica [29] e adesività di superficie che la lente manifesta
dopo alcune ore d’uso, quindi, difficoltà del paziente alla rimozione [30].
È compito dello specialista illustrare i pro ed i contro di ogni scelta, ricor-
dando che non sempre un cono ad uno stadio avanzato necessita di una
compensazione sofisticata. I limiti possono essere visivi, sensoriali e fisio-
logici. Tra questi, solamente i limiti fisiologici sono vincolanti: non deve
presentarsi alcun tipo di sofferenza oculare e le ore di utilizzo giornaliero
confortevole devono essere adeguate, così da garantire una buona qualità
della vita [14]. È stato dimostrato [25] che, in presenza di una buona ap-
plicazione, il 69% dei soggetti porta lenti a contatto con successo. Un altro
studio [31] ha analizzato l’associazione tra progressione della patologia e
trattamento con lenti a contatto, trovando che i pazienti con cheratocono
lieve o moderato sono stati in grado di portare la lente a contatto per un
periodo sufficientemente lungo (10,4h), tale da garantire loro una vita lavo-
rativa e sociale relativamente normale. Mentre, nel caso di stadi avanzati,
il periodo di porto diminuiva (4,8h) a causa di discomfort, dolore oculare
e sensazione di corpo estraneo. In questo caso, un altro tipo di lente può
fornire un aumento del comfort e della tolleranza. È, quindi, di fondamen-
tale importanza prescrivere la lente a contatto più idonea in relazione allo
stadio della patologia.
1.5.2 Trattamento chirurgico
L’approccio chirurgico nel cheratocono viene preso in considerazione talora
il paziente non tolleri più le lenti a contatto, quando un applicazione con
successo non è più possibile o a causa di idropi non risolutive [29]. È stato
dimostrato [3,32] che il 10 -20% dei pazienti con KC deve essere sottoposto
a trattamento chirurgico a causa di acuità visiva insufficiente con lenti a
contatto o ad intolleranza alle lenti a contatto. Può diventare problematica
la buona correzione con lenti a contatto quando il cheratocono entra nella
fase evolutiva. Tale fase è caratterizzata da una curvatura molto accentua-
ta, uno spessore corneale ridotto o irregolare e opacità corneali superficiali
e/o profonde [33].
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Si sono attuate diverse tecniche per rallentare o addirittura prevenire il
trapianto corneale. Queste sono il cross-linking corneale (CXL) [34–37],
l’inserimento di anelli intrastromali(ICRS) [38,39], la cheratectomia fotote-
rapeutica (PTK) [40], la cheratotomia fotorefrattiva (PRK) [41] e l’inseri-
mento di una lente intraoculare (IOL) [42,43]. In condizioni di cheratocono
lieve o moderato e intolleranza alle lenti a contatto, la T-PTK e gli anel-
li intrastromali, in aggiunta al CXL qualora ci sia progressione, si sono
dimostrati [44] una valida soluzione. La T-PTK regolarizza la superficie
corneale [44], mentre gli INTACS provocano un appiattimento corneale e
una riduzione dell’astigmatismo [45–47], portando a un applicazione mi-
gliore e ad aumento dell’acuità visiva. Il CXL provoca un incremento della
forza biomeccanica corneale [44]. Un’ulteriore possibilità di intervento in
presenza di intolleranza alle lenti a contatto è l’inserimento di una lente
intraoculare [48]. Questa tecnica è attuabile in soggetti con valori chera-
tometrici stabili e inferiori alle 52D, una cornea trasparente centralmente
e un cono centrato. Nonostante nello studio di Kurian et al. [49] sia stato
dimostrato che attraverso questa tecnica è possibile ottenere una buona cor-
rezione refrattiva, l’aumento della qualità della visione era limitato a causa
di aberrazioni corneali elevate e aberrazioni di alto ordine.
Negli stadi avanzati di cheratocono o in presenza di un opacamento nell’asse
visivo è necessario il trapianto corneale lamellare o a spessore totale, a secon-
da dell’estensione dell’opacamento [44]. Il fattore principale che determina
l’esecuzione di una cheratoplastica lamellare anteriore profonda (DALK) è
l’intolleranza alle lenti a contatto, mentre si opta per una cheratoplastica
perforante (PK) qualora sia compromessa anche la membrana di Descemet,
come nel caso di idrope acuta. Altri fattori che portano all’esecuzione di
una PK sono l’intolleranza alle lenti a contatto, il fallimento o la controin-
dicazione di altre tecniche chirurgiche, una cornea molto sottile (<200µm)
e il rischio di idrope acuta [7]. Caratteristica vantaggiosa della DALK, ri-
spetto alla PK, è quella di mantenere l’endotelio dell’ospite, diminuendo
così il rischio di rigetto endoteliale [50–53]. Uno studio condotto dal CLEK
(collaborative longitudinal evaluation of Keratoconus) ha confermato una
maggiore probabilità di trapianto associata a opacità corneale, valori chera-
tometrici maggiori, acuità visiva inferiore ai 5/10, e comfort diminuito con
le lenti a contatto [54].
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1.5.3 Riabilitazione visiva post trapianto
Il recupero visivo dopo il trapianto corneale è rapido, ma il risultato visivo
definitivo è ottenuto solamente una volta rimossa la sutura. Generalmente si
riscontrano miopia residua, astigmatismo e/o aberrazioni post chirurgiche.
Questi possono essere corretti con l’applicazione di una lente a contatto. La
cicatrice del trapianto rimane una zona di debolezza ed è importante una
giusta scelta d’applicazione, in modo da proteggere sia la cicatrice che il
lembo [6, 33].
Un dato interessante è la ridotta qualità della vita associata alla visione dopo
trapianto corneale, nonostante l’80% dei pazienti presentasse acuità visiva
superiore ai 5/10 e il 60% maggiore o uguale a 8/10 nell’occhio migliore [55].
Uno studio [55] ha dimostrato che non vi è relazione tra il risultato post-
chirurgico, in termini di trasparenza del lembo e AV, e la funzionalità visiva
percepita dal paziente, nonostante ci sia un aumento soggettivo della qua-
lità di vita una volta eseguito l’intervento anche nell’occhio controlaterale.
Sempre lo stesso studio ha dimostrato che l’applicazione di lenti a contat-
to post-trapianto influisce positivamente sulla percezione della funzionalità
visiva e sullo stato psicologico del paziente. Questi risultati sottolineano
l’importanza di una riabilitazione visiva con lenti a contatto in pazienti con
cheratocono dopo il trapianto corneale.
1.6 Qualità della vita associata alla visione
Il cheratocono è una malattia che raramente porta alla cecità [6]. Spesso
viene, quindi, interpretata come una condizione di limitata rilevanza so-
cioeconomica e di salute pubblica. Tuttavia, si presenta in giovani adulti
durante un periodo di vita che riveste grande importanza per il benessere
finanziario e sociale, con un notevole impatto sulla qualità della vita e a
livello economico sul sistema sanitario nazionale [6, 55].
Per valutare il rapporto tra funzionalità visiva e qualità della vita percepi-
ta dal paziente, diversi studi condotti dal CLEK hanno utilizzato il Visual
Function Questionnaire del National Eye Istitute (NEI-VFQ) [55]. Tale
questionario è composto da una serie di domini, tra cui lo stato cognitivo,
l’ambiente sociale, la funzione visiva e i sintomi riferiti dal paziente [55].
Tramite i questionari, il CLEK study group ha dimostrato [56] che pazienti
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cheratoconici con acuità visiva inferiore a 5/10 e curvatura corneale supe-
riore a 52D, riferiscono una diminuzione della qualità della vita associata
alla visione simile a pazienti con degenerazione maculare severa. Un cam-
biamento nel tempo di questi due parametri comporta maggior influenza
sull’atteggiamento del paziente riguardo al rapporto tra malattia e impatto
sulla funzionalità visiva [56], portando a un punteggio del NEI-VFQ sempre
più basso nel corso del tempo [57]. Una ricerca [58] condotta sul valore
attribuito alla visione ha dimostrato che pazienti con un acuità visiva pari
a 20/30-20/50 rinuncerebbero al 19% della loro vita per un acuità visiva
normale. Pazienti con un acuità visiva di 20/200-20/400 rinuncerebbero al
48% e persone cieche addirittura al 60% del loro periodo di vita in cambio
di un acuità visiva normale.
La maggior parte dei pazienti con cheratocono dipende dalle lenti a con-
tatto per lo svolgimento dei compiti visivi e il numero di pazienti che ne-
cessitano l’intervento chirurgico è in costante riduzione grazie al continuo
progresso nei materiali e nei design delle lenti a contatto [59]. In diversi
studi [23, 55, 56] è stato ottenuto un punteggio maggiore del NEI-VFQ in
portatori di lenti a contatto RGP, suggerendo che un’appropriata correzio-
ne con lenti RGP contribuisce a un aumento della qualità di vita associata
alla visione. Tuttavia, con valori di curvatura superiori alle 52D, si possono
presentare sintomi di intolleranza, un acuità visiva non soddisfacente e una
diminuita qualità di vita [13,60]. In alcuni casi si possono ottenere risultati
migliori cambiando tipo di lente [13, 60], mentre per il 10-20% dei pazienti
è necessario un trattamento chirurgico [3, 32].

Capitolo 2
Intolleranza alle lenti a contatto
L’intolleranza alle lenti a contatto viene definita come inabilità di portare le
lenti a contatto per più di quattro ore continue [61]. Può essere occasionale,
periodica, stagionale o totale [62] e può portare all’abbandono permanente
o "drop out" delle lenti a contatto [63]. L’intolleranza è una condizione
complessa dovuta sia a cause fisiche, ovvero anatomiche e fisiologiche, che a
cause psicologiche. I fattori principali sono condizioni oculari preesistenti,
discomfort associato alle lenti a contatto e condizioni cliniche derivanti da
abuso delle lenti a contatto [62]. Indubbiamente, l’anamnesi svolge un ruolo
fondamentale. Un’accurata raccolta di informazioni è essenziale per stabilire
possibili cause e potenziali fattori concorrenti. Quest’ultimi comprendono
tempo e inizio dei sintomi, tipo di lente in uso, sistema di manutenzione
e ricambio delle lenti, uso di lubrificanti, tempo di utilizzo, compliance da
parte del paziente, ambiente occupazionale, malattie coesistenti e farma-
ci assunti [64]. Una delle cause più frequenti del discomfort oculare è il
comportamento non compliant del paziente [65].
2.1 Condizioni oculari preesistenti e fattori am-
bientali
Il successo nell’uso delle lenti a contatto dipende dalla salute e dall’integrità
dell’intero sistema oculare [62]. Per evitare il rischio di discomfort associato
alle lenti a contatto sono necessari un accurata anamnesi, l’esame con bio-
microscopio a fessura e la valutazione del film lacrimale [65]. Il fine è quello
di attuare tutti i provvedimenti necessari a ottimizzare l’ambiente con il
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quale andrà ad interagire la lente a contatto e le caratteristiche individuali
del paziente [64]. Patologie oculari o sistemiche (incluse le allergia), far-
maci oculari e sistemici e fattori di rischio ambientali e individuali possono
contribuire alla sensazione di discomfort e portare all’intolleranza alle lenti
a contatto [65]. Prima di proseguire con l’applicazione delle lenti a con-
tatto è neccessario che queste condizioni vengano trattate adeguatamente,
cominciando dai fattori ambientali modificabili e dai fattori occupazionali,
in modo da prevenire l’intolleranza alle lenti a contatto [62,65].
2.2 Discomfort associato alle lenti a contatto
Secondo l’International Workshop on Contact Lens Discomfort, il discom-
fort associato alle lenti a contatto è "una condizione caratterizzata da sensa-
zioni oculari avverse, episodiche o persistenti, legate all’uso delle lenti, con
o senza disturbi visivi, derivante da una ridotta compatibilità tra lente a
contatto e ambiente oculare, che può portare a una riduzione nel tempo di
utilizzo e ad abbandonarne l’uso" [63]. Il termine "sensazioni oculari avver-
se" indica un’incrementata consapevolezza e percezione della lente a contat-
to sulla superficie oculare [63]. Diversi studi riportano una percentuale di
portatori che abbandona l’uso delle lenti a contatto, principalmente a causa
del discomfort associato ad esse [66,67], compresa tra il 12 e il 51% [66–70].
Il discomfort associato alle lenti a contatto è una condizione che si verifi-
ca durante il porto della lente, dopo l’iniziale periodo di adattamento che
ogni neofita incontra nell’abituarsi per la prima volta all’uso delle lenti a
contatto, e che si allevia alla rimozione della stessa. Il discomfort può es-
sere episodico o persistente e le sensazioni oculari avverse possono o meno
essere accompagnate da segni fisici, come iperemia congiuntivale o staining
della superficie oculare. In assenza di segni fisici osservabili ci si basa sul
resoconto soggettivo del paziente.
Il discomfort associato alle lenti a contatto è dovuto all’interazione tra len-
te a contatto e superficie oculare e alle alterazioni dei tessuti durante il
porto della lente [71]. La lente a contatto interagisce direttamente con la
superficie oulare e le aree contingenti della palpebra superiore e inferiore
durante il porto. Queste aree sono densamente innervate da fibre sensoriali
del nervo trigemino [72]. Poiché le fibre nervose perdono la mielinizzazione
1mm dopo aver oltrepassato il limbus, la cornea centrale ha i terminali delle
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fibre nervose non protette. Questo contribuisce a un aumentata sensibilità
corneale durante il porto delle lenti a contatto [62].
Il materiale, la geometria e il sistema di manutenzione rivestono un ruolo
fondamentale nel discomfort oculare. La geometria della lente determina
la capacità di quest’ultima di adattarsi al meglio alla superficie oculare, in-
fluendo sulla performance complessiva. La dimensione e il profilo dei bordi
sono i parametri che determinano maggiormente il comfort di una lente a
contatto, sia morbida, che rigida [73].
Un altro fattore chiave del discomfort è la ridotta stabilità del film lacrimale.
È stato dimostrato [74] che la stabilità del film lacrimale è il parametro che
si presta meglio a prevedere l’intolleranza alle lenti a contatto. Perciò, i sin-
tomi di secchezza oculare sono il motivo principale di intolleranza e portano
a conseguente drop out [75,76]. La presenza fisica di una lente a contatto in
situ divide il film lacrimale in uno pre- e uno post-lente, formando una nuo-
va interfaccia con l’ambiente oculare. La rottura del film lacrimale, dovuta
all’applicazione e all’uso della lente a contatto, causa una serie di cambia-
menti nella composizione dello stesso. Questo porta a una riduzione della
stabilità del film lacrimale sulla superficie anteriore della lente e a cambia-
menti meno definiti in quello post-lente. Ne consegue che il film lacrimale
pre-lente ha uno spessore dello strato lipidico ridotto, un volume lacrimale
diminuito e un tasso di evaporazione più alto rispetto a quello alla norma.
Un film lacrimale pre- e post-lente sottile determina un’aumentata frizione
tra lente e lid wiper e conseguente sensazione di discomfort [77]. Questo
evidenzia la relazione tra bagnabilità di superficie della lente a contatto e
comfort oculare [78].
2.3 Abuso delle lenti a contatto
Affrontare i problemi associati alle lenti a contatto è fondamentale per di-
minuire le complicanze ed evitare il drop out [65]. Le complicanze possono
essere analizzate in base all’eziologia (meccanica, metabolica e d’idratazione,
allergica, tossica o infettiva, di sostenibilità corneale) ma anche in base alla
struttura coinvolta (palpebre, film lacrimale, congiuntiva, limbus, epitelio
corneale, stroma corneale e endotelio corneale). Per evitare una complican-
za ai distretti sopra menzionati, a volte è fondamentale limitare, in termini
di tempo orario o giorni, l’uso della lente a contatto evitando, di fatto, un
14 CAPITOLO 2. INTOLLERANZA ALLE LENTI A CONTATTO
"abuso" della stessa. L’identificazione precoce di condizioni predisponenti e
l’applicazione di misure adeguate rendono possibile ridurre le complicazioni
causate da lenti a contatto [79].
2.4 Intolleranza su pazienti con Cheratocono
L’intolleranza alle lenti a contatto è un problema significativo in persone
affette da cheratocono, in quanto la maggior parte è completamente dipen-
dente da questo ausilio ottico [6]. L’intolleranza, quindi, risulta un fattore
decisivo per l’approccio al trapianto corneale [61]. Fattori legati all’intol-
leranza alle lenti a contatto in pazienti cheratoconici sono prevalentemente
dovuti alla progressione dell’ectasia [6]. Il cambiamento della forma cornea-
le è dovuto a cambiamenti strutturali e composizionali [2], i quali portano
a variazioni delle proprietà meccaniche e ottiche della cornea. Questa è re-
sponsabile di 2/3 del potere rifrattivo e svolge, quindi, un ruolo fondamen-
tale nella formazione dell’immagine. Nel cheratocono si ha un significativo
incremento di aberrazioni di alto ordine, tra cui la coma è maggiormente
responsabile della visione distorta [80]. Inoltre, diventa sempre più difficile
trovare una lente a contatto che si adatti bene alla deformazione corneale.
Essa viene spesso mal tollerata e il recupero visivo può essere limitato dalle
opacità e dalle irregolarità della cornea, provocando multivisione, ombre,
aloni e altri fenomeni visivi [62]. Le complicazioni più comuni includo-
no abrasione corneale, leucoma centrale e neovascolarizzazione da ipossia.
Inoltre, possono verificarsi frequenti episodi di erosione epiteliale, in parti-
colare dell’apice dello sfiancamento [33]. È stato dimostrato che la cornea in
pazienti con cheratocono è più debole [2] e fragile [81] rispetto alla norma,
in particolare con il porto di lenti a contatto [82] e che esiste un aumentato
rischio di abrasione corneale [83,84]. Un altro studio [61] ha trovato un’as-
sociazione tra aumentata tolleranza alle lenti a contatto e ridotta sensibilità
corneale. Design di lenti a contatto aventi minore interazione con la superfi-
cie corneale, come le lenti minisclerali o sclerali, possono rappresentare una
soluzione in pazienti con intolleranza alle lenti a contatto.
Come evidenziato in precedenza, la salute oculare del paziente e i parametri
della lente a contatto sono fattori che concorrono all’intolleranza, ma anche
componenti soggettivi contribuiscono ad un porto confortevole. Tra questi
troviamo la difficoltà d’inserimento e rimozione della lente a contatto, op-
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pure un comportamento non compliant da parte del soggetto, riferito alla
manutenzione e al tempo di porto. Un’aumentata sensazione della lente a
contatto associata a sintomi di secchezza oculare può limitarne severamente
il tempo di porto. In più, si aggiunge un fattore puramente psicologico. [62].
La sfida del professionista è quella di ottenere una buona acuità visiva e di
garantire la tolleranza alle lenti a contatto in presenza di una cornea sog-
getta a cambiamenti conformazionali nel corso del tempo [6]. È importante
considerare che non esiste il "rigetto" alle lenti a contatto come evento im-
munoreattivo e, nel caso in cui dovesse presentarsi una fenomenologia simile,
una diversa gestione applicativa potrebbe essere risolutiva [85]. L’identi-
ficazione di fattori associati all’intolleranza alle lenti a contatto è, quindi,
importante per lo sviluppo di strategie al fine di migliorare la tolleranza e in
questo modo ridurre o posticipare la necessità di un trapianto corneale [61].

Capitolo 3
Livelli essenziali di assistenza
I livelli essenziali di assistenza (LEA) sono le prestazioni e i servizi che
il servizio sanitario nazionale (SSN) è tenuto a fornire a tutti i cittadini,
gratuitamente o dietro pagamento di una quota di partecipazione (ticket),
con le risorse pubbliche raccolte attraverso la fiscalità generale (tasse). Il
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri (DPCM) del 12 gennaio
2017, pubblicato il 18 marzo in Gazzetta Ufficiale n.65, Supplemento n. 15,
definisce i nuovi LEA e sostituisce integralmente il DPCM del 29 novembre
2001. Per garantire l’aggiornamento continuo, sistematico, su regole chiare
e criteri scientificamente validi dei LEA, è stata istituita la Commissione na-
zionale per l’aggiornamento dei LEA e per la promozione dell’appropriatezza
nel servizio sanitario nazionale, presieduta dal Ministero della salute, con la
partecipazione delle Regioni e il coinvolgimento dei soggetti con competenze
tecnico-scientifiche disponibili a livello centrale e regionale [86].
3.1 LEA e intolleranza alle lenti a contatto
L’Art. 16, Capo 3, stabilisce le condizioni o i limiti di erogabilita’ delle
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale. Il punto quattro del-
l’articolo definisce che "le prestazioni ambulatoriali di chirurgia refrattiva
sono erogabili dal Servizio sanitario nazionale limitatamente ai soggetti che
presentano le condizioni definite nell’allegato 4B al presente decreto", dove
una delle condizioni comporta "esiti di traumi o malformazioni anatomiche
tali da impedire l’applicazione di occhiali, nei casi in cui sia manifesta e
certificata l’intolleranza all’uso di lente a contatto corneale." Inoltre, "la
certificazione di intolleranza all’uso di lente a contatto, ove richiesta, do-
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vrà essere rilasciata da una struttura pubblica diversa da quella che esegue
l’intervento e corredata da documentazione anche fotografica" [87].
3.1.1 Motivazioni dell’allegato 4B
Tutela del paziente
La tutela del paziente viene svolta su due piani: il primo è in relazione al
rischio che ogni intervento comporta, il secondo è in relazione al diritto del
malato a subire l’intervento e in rapporto al principio di uguaglianza sociale.
Ogni intervento chirurgico implica dei rischi per la persona, per questo mo-
tivo il trapianto corneale dovrebbe essere eseguito solamente talora non sia
più possibile una correzione con un ausilio visivo [29]. Una grande impor-
tanza assume la norma del consenso informato. Il consenso informato è la
manifestazione di volontà che il paziente, previamente informato in maniera
esauriente dal medico sulla natura e sui possibili sviluppi del percorso tera-
peutico, esprime per l’esecuzione di interventi di natura invasiva sul proprio
corpo [88]. L’Art. 32 della Costituzione Italiana stabilisce che "nessuno può
essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposi-
zione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal
rispetto della persona umana" [89]. In riferimento all’uguaglianza sociale, si
ricorda il secondo diritto del paziente, come stabilito dalla carta europea dei
diritti del malato: "ogni individuo ha il diritto di accedere ai servizi sanitari
che il suo stato di salute richiede". Inoltre, stabilisce che "i servizi sanitari
devono garantire eguale accesso a ognuno, senza discriminazioni sulla base
delle risorse finanziarie, del luogo di residenza, del tipo di malattia o del
momento di accesso al servizio" [90].
Significato economico
Una ben precisa linea guida per l’esecuzione della chirurgia rifrattiva si ri-
scuote anche in ambito economico.
Date l’incidenza della patologia in età relativamente giovane, la ridotta qua-
lità di vita associata alla visione e la probabilità di trapianto corneale, il
peso economico del trattamento per cheratocono rappresenta una spesa non
trascurabile per la salute pubblica. Nonostante il costo delle visite di rou-
tine, l’applicazione di lenti a contatto ed eventuali complicazioni associate
non siano irrilevanti, il fattore primario che influenza i costi di trattamen-
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to è la probabilità di un trapianto corneale [91]. È indiscutibile, quindi,
l’importanza di una ben precisa regolamentazione che stabilisca quando sia
effettivamente necessaria l’esecuzione di un trapianto corneale.
3.2 Esenzioni per malattie rare
Un altro punto definito dai LEA è l’elenco delle malattie rare [87]. Le
malattie rare sono patologie gravi, invalidanti, che colpiscono un numero
ridotto di persone, con una prevalenza inferiore al limite stabilito a livello
europeo di 5 casi su 10.000 abitanti [92]. Dal 2001, con l’approvazione del
Decreto ministeriale n.279/2001, le persone affette da malattie rare hanno il
diritto all’esenzione del ticket. Queste ultime sono state individuate in base
ai seguenti criteri generali (Decreto legislativo 124/1998) [93]: rarità (rife-
rita al limite di prevalenza <5/10000 abitanti stabilito a livello europeo),
gravità clinica, grado di invalidità e onerosità della quota di partecipazione
(derivante dal costo del relativo trattamento). Si è tenuto conto, inoltre,
di due ulteriori criteri specifici: la difficoltà di formulare la diagnosi e la
difficoltà di individuare le prestazioni adeguate alle necessità assistenziali
spesso complesse. L’esenzione del ticket è garantita su tutte le prestazioni
appropriate ed efficaci per il trattamento e il monitoraggio della malattia
rara accertata e per la prevenzione degli ulteriori aggravamenti. Inoltre,
in considerazione dell’onerosità e della complessità dell’iter diagnostico per
malattie rare, sono garantite anche le prestazioni finalizzate alla diagnosi,
eseguite presso i presidi della Rete nazionale sulla base di un sospetto dia-
gnostico formulato da uno specialista del SSN, e le indagini genetiche sui
familiari dell’assistito eventualmente necessarie per diagnosticare all’assisti-
to una malattia rara di origine genetica. L’Art. 52, Capo 6, definisce che
"persone affette dalle malattie rare indicate nell’allegato 7 al presente de-
creto hanno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo delle correlate
prestazioni di assistenza sanitaria". Il cheratocono è riportato nell’elenco




Il fine principale dell’indagine campionaria condotta è l’individuazione delle
cause di intolleranza alle lenti a contatto in pazienti con cheratocono e del
tipo di lente in uso prima del trapianto. Inoltre, è stato possibile individuare
le soluzioni intraprese prima di optare per il trapianto corneale, così come
ottenere informazioni soggettive dal paziente sulla condizione precedente
l’intervento.
4.1 Campionamento e metodo di rilevazione
dati
Nell’indagine campionaria sono stati coinvolti 46 pazienti con cheratocono.
Tra questi, 36 sono stati inclusi nell’analisi statistica, mentre dieci sono stati
esclusi per i seguenti motivi:
• correzione esclusivamente con occhiali
• applicazione piatta per "comprimere il cono"
• contattologo non a conoscenza dei sintomi lamentati
• porto di lenti a contatto sconsigliato
• questionario del contattologo non compilato
• frequente cambio di contattologo
I 36 pazienti sono stati divisi in due gruppi. Il gruppo 1 conteneva 27 sog-
getti, i quali sono stati sottoposti a trapianto corneale nel primo occhio tra
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gennaio 2015 e luglio 2017, mentre il gruppo 2 racchiudeva i restanti nove
soggetti, i quali al momento dell’indagine stavano seguendo l’iter verso il
trapianto corneale sul primo occhio. L’indagine campionaria è stata svolta
presso l’Ospedale "Santa Maria delle Croci" di Ravenna tra marzo e luglio
2017 e gli interventi sono stati eseguiti o saranno eseguiti dallo stesso chi-
rurgo. La rilevazione dei dati è avvenuta tramite la somministrazione di
questionari a domande chiuse (Figure 4.1 e 4.2) [94]. Per ogni domanda, ad
eccezione di quelle dicotomiche, è stato possibile scegliere anche più risposte.
I questionari utilizzati sono suddivisi in una tipologia per il paziente e in
una per il contattologo. Sono stati inclusi nell’indagine solamente soggetti
per i quali sono stati compilati entrambi i questionari, sia quello destinato
al paziente che quello elaborato per il contattologo. Ai pazienti del gruppo
2 sono stati posti due quesiti aggiuntivi a risposta dicotomica:
1. È a conoscenza del fatto che è possibile riprendere l’uso di lenti a
contatto dopo l’intervento?
2. Sarebbe disposto a provare a riprendere l’uso di lenti a contatto?
Poiché l’indagine è stata svolta sull’intolleranza alle lenti a contatto e con-
seguente trapianto corneale, i 27 pazienti già trapiantati hanno compilato
il questionario riferendosi al periodo antecedente il trapianto. Per quanto
riguarda l’elaborazione dei dati, è stato utilizzato il programma Excel per
rappresentare le risposte. Ad ogni paziente è stato assegnato un numero.
L’analisi è stata eseguita sia separatamente per i due gruppi, sia sul totale
di 36 soggetti. In primo luogo è stata calcolata la frequenza per ciascuna
risposta, rappresentando il risultato in forma grafica. Inoltre, per verificare
se fosse presente una corrispondenza tra segni e sintomi, è stato scelto di
eseguire unmatch tra le problematiche osservate dal contattologo e i sintomi
lamentati dal paziente. Per fare ciò ad ogni problema del questionario del
contattologo sono stati attribuiti i corrispettivi sintomi probabili elencati
nel questionario del paziente.
4.1. CAMPIONAMENTO E METODO DI RILEVAZIONE DATI 23
PROTOCOLLO D’INTOLLERANZA 





Paziente: ……………………………………………                       Data: …………… 
 




1 Acuità visiva insufficiente 3 Compensazione con occhiali non tollerata 
2 Aberrazioni ottiche d'alto ordine 4 Altro: [Fotofobia] 
  	 	   	
PROBLEMI MECCANICI 
 5 Clearance molto complessa apice/periferia 10 Punteggiature a macchia/lineari 
6   Lente molto asciutta                     11   Ammiccamento scarso o incompleto  
7   Depositi sulla lente 
 
                    12   Αltro: …………………..... 
8 Eccessivo movimento della lente   
9 Indentazione corneale o adesione lente   
 
	 	 	 	 	  	     PROBLEMI METABOLICI E D'IDRATAZIONE 
13 Iperemia limbare 
	
18 Punteggiatura/coalescenza apicale 
14 Edema corneale 
	
19 Microcisti e Vacuoli stadio 3-4 
	15 Alterazioni importanti del film lacrimale 20 Vascolarizzazione corneale 
16 Punteggiatura a ore 3 e 9 stadio 3/4 21 Idrope 
17 Punteggiatura periferica stadio 3/4 22	 Altro: [arrossamento palpebra inf.] 
	
	 	 	 	 	 	 	         PROBLEMI ALLERGICI, TOSSICI O INFETTIVI 
23 Follicoli stadio 3/4 26 Ricorrenti Congiuntiviti/Cheratiti 
24 Papille stadio 3/4 
	 	
27 Altro: [Infezione] 
	25 Punteggiatura da tossicità alle soluzioni 
	 	   
	 	 	 	 	 	 	      PROBLEMI DI SOSTENIBILITA' EPITELIALE/CORNEALE 
28 Cicatrici corneali centrali 
	
31 Assottigliamento corneale (< 400 µm) 
29 Alterazioni endoteliali (Polimegatismo/-morfismo) 32 Intolleranza tissutale 
30 Esfoliazione epiteliale ricorrente 33	 Intolleranza sensoriale (fastidio entro le 5h) 




Cambiato la geometria in uso: 
 
Regolarizzato o ridotto il porto della lente: 
1 Variato gli spessori; 10 Utilizzato integratori o sostituti lacrimali; 
2 Variato diametro e ampiezza; 11 Cambiato la manutenzione delle lenti; 
3 Cambiato materiale; 12 Utilizzato gel cicatrizzante; 
	4 Cambiato tipo di lente:  
	
13 Sospeso il porto delle lenti; 
 5 RGP                   6 Morbide spess.  	 14 Prescritto esercizi per la frequenza 
 7 Piggyback					8 Corneo-sclerale 	 	  d’ammiccamento;                              
 9 Sclerale	 	 15 Evitato eccessivo lavoro prossimale o        
 	 	  esposizione VDT; 
Modulo	di	studio	per	Tesi	
in	Ottica	e	Optometria	
Figura 4.1: Protocollo Contattologo
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QUESTIONARIO SULL’UTILIZZO DELLE 
 LENTI A CONTATTO NEL CHERATOCONO	
                                                                                                                                        FIRMA  
																																																																																																																																																																																																																																															
____________________	
Nome e Cognome/Iniziali:…………………………………      Data………………
	
Da quanto tempo porta lenti a contatto? 
1. Da 0 a 10 anni 
2. Da 10 a 20 anni 
3. > 20 anni 
Che lenti usa? 
1. Morbide 
2. Rigide gas permeabili 
 Altro: 3. Ibrida; 4. Piggy back 
Quante ore al giorno le usa? 
1. > 14 ore 
2. Tra le 10 e le 14 ore 
3. Tra le 6 e le 10 ore 
4. Tra le 2 e le 6 ore 
5. < 2 ore 
Che giudizio darebbe al comfort della sua lente a 
contatto? 
1. Insufficiente      2.    Sufficiente                 
3. Discreto             4.    Ottimo 
Quali di questi sintomi avverte più spesso? 
1. Occhio rosso 
2. Occhio secco 
3. Sensazione importante di corpo estraneo 
4. Prurito intenso agli occhi 
5. Dolore 
6. Visione offuscata 
7. Fotofobia 
8. Visione insufficiente per le sue esigenze 





Questi sintomi sono presenti tutti i giorni della 
settimana? 
1. Si                              2.    No   
Da quanto tempo questi sintomi sono diventati 
importanti? 
1. < 1 settimana 
2. Da 1 a 4 settimane 
3. Da 1 a 3 mesi 
4. Da 3 mesi a 1 anno 
5. > 1 anno 
Per alleviare questi sintomi cosa fa di solito? 
1. Tolgo le lenti per una pausa 
2. Applico un integratore lacrimale 
3. Tollero il problema fino a fine giornata 
4. Sospendo l’uso delle lenti 
5. Altro: [cicli di antiinfiammatori] 
Per risolvere il suo problema le sono state 
proposte soluzioni? 
1. Si                              2.    No 
Se si, quali? 
1. Occhiali 
2. Altri tipi di lenti a contatto 
3. Integratori o sostituti lacrimali 
4. Interventi chirurgici 
5. Altro: …………………………………… 
In che modo vorrebbe risolvere il suo problema? 
1. Occhiali 
2. Lenti a contatto 




Figura 4.2: Protocollo Paziente
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4.2 Risultati
Dall’elaborazione dei questionari risulta che 24 dei 36 soggetti portavano
lenti a contatto RGP per cheratocono prima del trapianto. Quattro pazien-
ti portavano un piggyback, tre una lente a contatto corneosclerale, due una
lente sclerale. Dei restanti tre pazienti, uno portava una lente a contatto
morbida spessorata, uno una lente ibrida e il terzo una lente in PMMA
(Figura 4.3). Il 50% dei pazienti ha assegnato un giudizio insufficiente al
comfort della lente a contatto in uso. I sintomi maggiormente lamentati
da parte dei pazienti sono occhio secco (42%), sensazione di corpo estra-
neo (36%) e visione non soddisfacente (50%) (Figura 4.4). Per alleviare i
sintomi, il 61% dei soggetti ha dichiarato di sospendere l’uso delle lenti a
contatto.
Figura 4.3: Tipo di lente in uso
Figura 4.4: Frequenza sintomi lamentati
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Le problematiche evidenziate dal contattologo erano per il 34% di soste-
nibilità corneale, per il 28,6% di origine ottica, per il 17% dovute a una
condizione meccanica, per il 13% di origine metabolica e d’idratazione e per
il 2,7% dovute a cause allergiche, tossiche o infettive (Figura 4.5). Nel caso
di un paziente, l’intolleranza alle lenti a contatto era dovuta all’ambiente
di lavoro sfavorevole al porto delle lenti a contatto e visus con occhiali non
sufficiente. Analizzando le aree di contenuto dei problemi ottici e dei pro-
blemi di sostenibilità corneale si nota che in 16 casi è stata riscontrata un
acuità visiva insufficiente e in 15 casi un assottigliamento corneale (spessore
<400µm) (Figura 4.6). I sintomi riferiti dal paziente e i problemi evidenziati
dal contattologo sono generalmente coerenti (Figura 4.7).
Figura 4.5: Problemi - classi
Figura 4.6: Problemi specifici
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Figura 4.7: Correlazione tra segni e sintomi
Le soluzioni intraprese dal contattologo in relazione alle problematiche os-
servate erano: la sostituzione del tipo di lente (26%), l’utilizzo di integratori
o sostituti lacrimali (26%) e la sospensione del porto delle lenti (20%) (Fi-
gura 4.8). Talvolta è stato scelto di cambiare lente in uso, tra le soluzioni,
Figura 4.8: Soluzione intrapresa dal contattologo
vi sono: lenti a contatto corneosclerali (9,1%), piggyback (7,6%), sclerali
(4,5%) e RGP per cheratocono (4,5%). Per quanto riguarda la soluzione
preferita dal paziente, 23 dei 27 soggetti del gruppo 1 sostengono di aver
preferito il trapianto corneale, mentre tra i nove pazienti in lista d’attesa
per il trapianto, la maggior parte preferirebbe una correzione con occhiali o
lenti a contatto (Figura 4.9). Otto su nove dei pazienti del gruppo 2 erano
a conoscenza del fatto che fosse possibile portare le lenti a contatto dopo il
trapianto, e sette sarebbero disposti a ritornare ad utilizzarle.
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Figura 4.9: Soluzione preferita dal paziente
4.3 Osservazioni
Dai risultati dell’indagine si evince che l’applicazione di lenti a contatto
RGP è il metodo di correzione con lenti a contatto più comune. Questo
coincide con i risultati di diverse ricerche [6, 13,26,26].
I sintomi maggiormente lamentati sono: la sensazione di corpo estraneo,
visione insufficiente e occhio secco. In effetti, con la progressione del cono,
una buona correzione con lenti a contatto può diventare problematica e di-
venta sempre più difficile trovare una lente a contatto che si adatti bene alla
deformazione corneale. Il recupero visivo può essere limitato dalle opacità
e dalle irregolarità della cornea [63] e la presenza di una non adeguata com-
patibilità tra il profilo della lente a contatto RGP e il profilo della cornea
cheratoconica può generare stimolazione eccessiva della palpebra superiore
durante l’ammiccamento con conseguente sensazione di corpo estraneo, sen-
sazione di sabbia e di secchezza oculare [30]. Inoltre, è noto che la presenza
fisica di una lente a contatto sulla superficie oculare causa dei cambiamenti
del film lacrimale. È stato dimostrato che nel 30-80% dei casi il discomfort
associato alle lenti a contatto è correlato a sintomi di secchezza oculare [66].
È risaputo che una diversa scelta applicativa può risolvere il problema del-
l’intolleranza alle lenti a contatto [85]. Dall’indagine condotta risulta che
nel 26% dei casi è stato adottato questo tipo di soluzione prima di passare al
trapianto corneale. Si è, invece, optato per la sospensione delle lenti a con-
tatto principalmente in presenza di cicatrici corneali centrali, esfoliazione
epiteliale ricorrente, assottigliamento corneale, idrope, infezioni e condizio-
ni ambientali sfavorevoli; problematiche che portano, inoltre, a una visione
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insufficiente per le esigenze del paziente.
Per quanto riguarda la soluzione preferita da parte del soggetto, è stato scel-
to di analizzare separatamente le risposte dei due gruppi. Questo perché era
certa la presenza di una distorsione nelle risposte dei pazienti del gruppo
1, in quanto tutti gli interventi sono andati a buon fine e i pazienti erano
soddisfatti del risultato. In effetti, 23 dei 27 pazienti del gruppo 1 hanno
affermato di aver preferito il trapianto corneale come soluzione. I pazienti
del gruppo 2, invece, non sapendo ancora l’esito del trapianto, avrebbero
preferito trovare una soluzione con gli occhiali o le lenti a contatto.
È stato affermato quanto sia importante una correzione ottica con lenti a
contatto in pazienti con cheratocono dopo il trapianto corneale [56]. A sup-
porto di questa affermazione, si evidenzia che la maggior parte dei pazienti
del gruppo 1, una volta rimossa la sutura, ha ripreso l’uso di lenti a con-
tatto dopo il trapianto corneale e che sette su nove pazienti del gruppo 2
sarebbero disposti a riprenderne l’uso.
4.4 Distorsioni sistematiche
Il più grande limite di questa indagine campionaria è il numero ridotto
di soggetti coinvolti e il numero diseguale di componenti dei due gruppi.
Inoltre, le risposte del gruppo 1 sono soggette al cosiddetto recall bias, un
errore sistematico che aumenta all’aumentare del tempo passato dall’evento
da ricordare. In più, i trapianti corneali nei soggetti del gruppo 1 sono tutti
andati a buon fine e tutti i soggetti erano soddisfatti dal risultato. Questo
influisce sulle risposte fornite dai soggetti del gruppo 1. Per quanto riguarda
il match eseguito tra i segni osservati dal contattologo e i sintomi riferiti dal
paziente, non è stato possibile affermare con certezza la presenza di una
correlazione, ma solamente ottenere un dato approssimativo, in quanto ad
ogni problema sono stati associati dei sintomi ritenuti probabili presentarsi
con tale problematica. Oltre a quanto detto finora, si è scelto di discutere
solo alcuni dei risultati ottenuti dall’indagine condotta, anche se sono stati
analizzati tutti i punti presenti sul questionario.

Conclusioni
Questo elaborato ha cercato di trattare l’argomento dell’intolleranza alle
lenti a contatto su pazienti con cheratocono in lista d’attesa per trapianto
corneale. A tal fine, è stata condotta un’indagine campionaria attraverso
l’utilizzo di due questionari diversi, uno per il paziente e uno per il con-
tattologo. Questi sono stati compilati da 46 pazienti, di cui 36 sono stati
coinvolti nell’analisi dei dati. L’elaborazione dei questionari ha reso pos-
sibile evidenziare le problematiche alla base dell’intolleranza alle lenti a
contatto e le soluzioni intraprese prima di passare al trapianto. Il fatto che
siano state adoperate diverse soluzioni da parte dei contattologi nel caso
in cui il problema riscontrato lo permettesse, è coerente con l’aspettativa
inizialmente espressa nell’elaborato, secondo la quale l’intervento è da consi-
derare solamente qualora un trattamento non chirurgico fallisca. Tuttavia,
è importante tener presente che lo studio condotto non è rappresentativo
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